
Diætbehandling af overvægt
– nytter det overhovedet?

Alle, der arbejder inden for området ved, at

behandling af overvægt er en meget

vanskelig opgave. Den manglende langtids-

effekt er en evig kilde til frustration, og

flere både læger og diætister er begyndt

at give op. Således har den tidligere for-

mand for Motions- og Ernæringsrådet,

Bjørn Richelsen (1), været fremme med

synspunkter, der kan tolkes som om, det

ikke nytter at forsøge at ændre kostvaner,

når man først vejer for meget. Selvom vil-

jen og motivationen er stærk, er kroppens

fysiologiske våben mod vægttabet hos

mange endnu stærkere, mener han. Det

fysiologiske forsvar er uden tvivl stærkt,

men der findes andre mindst lige så

stærke forsvar mod det opnåede vægttab,

nemlig psykologiske og sociale faktorer,

som man i den hidtidige behandling ikke

eller kun i ringe grad har taget højde for.

Det psykologiske forsvar mod
vægttab

Der ligger generelt mange psykologiske

mekanismer bag vores spisevaner, og

dermed også bag forandringsprocessen:

At ændre kostvaner. Vaner er generelt

meget svære at ændre, og især når de er

velsmagende. Det kræver en god portion

motivation, dvs. at det skal være meget

vigtigt for én samtidig med, at man har en

høj tiltro til (self-efficacy), at man godt

kan klare det. Det er vigtigt at skelne

mellem motivation til at tabe i vægt, og

motivation til varigt at ændre kostvaner.

Der er ingen tvivl om, at de overvægtige

er særdeles motiverede for at komme ned

i vægt. Til gengæld kniber det som hoved-

regel med motivationen til at ændre kost-

vaner for resten af livet. Mange har da

også utopiske ønsker i retningen af: ”Bare

jeg kunne blive ved med at spise, hvad

jeg har lyst til, og alligevel tabe

mig og holde vægten”. Dvs. at

mange stadig tror, at de

kan ”nøjes” med en

slankekur, der tager et

vist antal uger eller

måneder. Men det

er ikke en kur,

der skal til, men

derimod

varige

ændringer

i livsstilen, som ikke nødvendigvis

behøver at være radikale. Her har diætis-

ter en væsentlig opgave.

Et for godt liv eller trøst og flugt
fra ubehagelige følelser
For rigtig mange skal grunden til at spise

for meget findes i hedonisme: Lyst, vel-

smag og sanselig tilfredsstillelse. ”Mad er

vidunderligt, og meget mad er endnu mere

vidunderligt.”, som det blev udtalt af en

overvægtig i TV-programmet Kontant i

efteråret 2006. Årsagen til overvægten

skal dermed findes i et for ”godt” liv, hvor

man har vanskeligheder med at prioritere

At fastholde et opnået vægttab via permanente

ændringer af spisevaner kan ikke adskilles fra det at

mestre sin tilværelse i det hele taget. Psykologiske og

sociale aspekter skal inddrages meget mere i den frem-

tidige behandling af overvægt.
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imellem de mange fristelser i dagligdagen

kombineret med en generel manglende

opmærksomhed på at dyrke de mange

andre værdier i livet, som kunne kompen-

sere for nydelsen ved at spise.

Men der er også dem, der bruger mad til

at opnå følelsesmæssig lettelse: Fjerne

ubehag, tristhed, kedsomhed, bekymring,

stress, skam og oplevelsen af lavt

selvværd (2-5). Problemet ved denne cop-

ing-strategi er, at løsningen ender med at

blive problemet, nemlig svær overvægt,

som giver en oplevelse af endnu flere ne-

gative følelser inkl. lavt selvværd og skam

- og dermed endnu en grund til at spise

for meget.

For nogle ender det i en egentlig spise-

forstyrrelse som Binge Eating Disorder*,

der hidtil ikke har været særligt fokus på i

behandlerkredse til trods for, at forekom-

sten skønnes at ligge på op mod 30% af

dem, der søger hjælp til at tabe sig, og

måske op mod 52% af de patienter, der er

indstillet til operation for deres overvægt

(6,7). Resultater fra et tværfagligt inter-

ventionsstudie med fem års follow up (8)

viste, at patienter i regainer-gruppen

(dem, der tager på igen efter et opnået

vægttab) havde en signifikant højere

score mht. Binge Eating Disorder. De rap-

porterede ligeledes signifikant hyppigere

om psykosociale vanskeligheder som

depression, angst, arbejdsløshed, familie-

problemer, skilsmisse, stress på arbejdet,

sorg og ensomhed. Blandt regainer-grup-

pen rapporterede dem med Binge Eating

Disorder hyppigere om ensomhed, fami-

lie- og parproblemer og sorg som årsag til

overspisning. Og et signifikant højere

antal identificerede følelsesmæssig

labilitet, depression (52%) eller angst

(58%) snarere end sult som trigger til over-

spisning. Er der tale om en bagvedlig-

gende spiseforstyrrelse, forklarer det

meget godt, hvorfor den traditionelle be-

handling ikke hjælper. Med den norske

psykiater Finn Skårderuds ord: ”Med over-

spisningsforstyrrelser som en ny kategori af

spiseforstyrrelser er vi i færd med at forstå

visse former for overvægt som primært

psykiske tilstande” (9, p.19).

Psykologisk afhængighed
Men kan de overvægtige så ikke bare

lade være med at overspise, når de

oplever problemer? Nej! Selvom det kan

synes dybt irrationelt, hænger de fast i en

form for afhængighed. De er afhængige af

øjeblikkelig tilfredsstillelse i forhold til

forsinket tilfredsstillelse – med andre ord

en psykologisk afhængighed. Vi har at

gøre med en automatisk proces, hvor ved-

kommende oplever ikke at have kontrol.

Og netop fordi det faktisk hjælper at

spise, fordi det påvirker hjernens beløn-

ningssystem og dermed øger dopamin-

niveauet, der er forbundet med psykisk

ro, velvære og vellyst, er der tale om en

kraftig forstærkningseffekt (10). Det skal

ikke sidestilles med afhængighed af alko-

hol- og narko. For det første er der her

tale om en fysiologisk afhængighed, og

for det andet forårsager rusmidler en

betydeligt større frigivelse af dopamin

(11).

At komme ud af denne fælde kræver moti-

vation, udholdenhed og selvkontrol, fordi

man er nødt til at presse sig til at gøre

noget, der i øjeblikket er forbundet med

ulyst, men som giver gevinst senere. I

modsætning til denne måde at ”løse”

problemer på kræver en egentlig prob-

lemløsning en bevidst og aktiv indsats.

Der er tale om en læreproces, som ved-

kommende skal have hjælp til fx i form af

kognitiv terapi**.
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**: Kognitiv terapi: Et væsentligt

formål med kognitiv terapi er at

fremme motivationen, skabe ind-

sigt i sammenhængen mellem

overvægt og psykologiske faktorer

samt i, hvorfor og i hvilke situation-

er man spiser for meget, udvikling

af coping-strategier og værktøjer til

at tackle højrisikosituationer og

tilbagefald, ”fange” depression,

angst og spiseforstyrrelser.

Væsentlige elementer er kognitiv

restrukturering med henblik på at

ændre dysfunktionelle tanker om

mad, spisning og vægt og med hen-

blik på at ændre negativ selvopfat-

telse, manglende selvtillid og lav

self-efficacy, træning i problemløs-

ning, stressreduktionsmetoder og

hensigtsmæssige copingstrategier.

Kognitiv terapi foretages både som

individuel terapi og gruppeterapi

(29).

*: Binge Eating Disorder (BED)

kaldes også for bulimi uden udrens-

ning, idet der er tale om anfald af

overspisning uden regelmæssige

vægtregulerende tiltag eksempelvis

opkastning og ekstrem motion,

hvilket ofte resulterer i overvægt.

Binge eating består af mindst to

elementer, et subjektivt element i

form af en følelse af tab af kontrol,

og et objektivt element, nemlig

mængden af mad, der indtages på

én gang. Overvægtige med BED

synes at have en tendens til at over-

spise også i forbindelse med

måltiderne og har således vist sig

at have en højere energiindtagelse

end overvægtige uden BED.

Overvægtige med BED udviser

mere alvorlig overvægt, tidligere

debut af overvægt, tidligere debut

mht. slankekure og hyppigere

slankekure. Der er desuden en

øget forekomst af psykiske lidelser

især depression og angst (6,7,9).
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”På den næste planet boede en dranker. Det

blev et meget kort møde, men det hensatte

den lille prins i det dybeste mismod. – Hvad

bestiller du der? Spurgte han drankeren,

som han fandt siddende foran en hær af

tomme flasker og en hær af fulde flasker. –

Jeg drikker, svarede drankeren og så dyster

ud. – Hvorfor drikker du? Spurgte den lille

prins. – For at glemme, svarede drankeren.

– For at glemme hvad, forhørte den lille

prins sig. Han var allerede ved at få ondt

af drankeren. – For at glemme, at jeg

skammer mig, indrømmede drankeren, og

bøjede hovedet. – Skammer dig over hvad?

Spurgte den lille prins, som gerne ville

hjælpe ham. – Over at jeg drikker, sagde

drankeren afsluttende og indhyllede sig i

fuldkommen tavshed. Og den lille prins flyg-

tede forvirret. De voksne er bestemt meget

mærkelige, sagde han til sig selv, da han

drog videre ud i verden” (12, p.42-43).

Overvægt og overspisning er
kun toppen af isbjerget
Mennesker, der bruger spisning til at flyg-

te fra ubehagelige følelser, er ofte karak-

teriseret ved, at de ikke kun har proble-

mer mht. vægt og spisning. De har gene-

relt problemer med personlig styrke og

mestringsevne, det vil sige at kunne sætte

realistiske mål, at kunne se en mening

med livet, at have basal tillid til sig selv og

andre, at kunne se muligheder og at have

en dybfølt fornemmelse af eget ansvar.

Mangler man psykisk styrke, kan livet

generelt føles vanskeligt og svært at tack-

le, og man synes at mangle viljestyrke og

evne til selvmotivation.

At holde fast i sine mål – i dette tilfælde

nye spisevaner og vægttab – trods mod-

gang kræver en vis robusthed over for

frustrationer. Denne robusthed er et re-

sultat af vores opvækst og erfaringer og

dermed en del af vores personlighed.

Ikke alle har her været lige ”heldige”.

Man kan sammenligne denne robusthed

med en elastik: ”Hvis vores livserfaringer

er prægede af nederlag og skuffede forvent-

ninger, som ikke er blevet bearbejdede, vil

vores elastiktråd være usmidig med tendens

til hurtigt at knække, når den udspændes”

(13, p.173).

Min antagelse er, at evnen til at ændre

spisevaner, tabe i vægt og fastholde et

vægttab ikke kan betragtes adskilt fra

evnen til at mestre tilværelsen generelt.

Målet må derfor være at udvikle kompe-

tence til at håndtere eget liv, herunder

spisevaner og vægt. Dette stemmer godt

overens med undersøgelser af børn og

unges sundhedsvaner. Problemer med

dårlige kostvaner, overvægt, manglende

motion, rygning og alkoholmisbrug synes

at hænge sammen med manglende trivsel

(14-16). Bente Jensen (14) definerer triv-

sel som ”alment velbefindende, glæde ved

tilværelsen, selvtillid, selvværd og følelsen

af at leve et godt liv”.

Det lykkes faktisk for nogle!
At man nemt tager de tabte kilo på igen,

er således ikke vanskeligt at forstå ud fra

et psykologisk perspektiv. Men ikke desto

mindre lykkes det faktisk for nogle, nem-

lig dem, der holder fast i de ændrede

kost- og motionsvaner

– de såkaldte maintainere.

Det er vigtigt at huske på

midt i frustrationen over,

at mange tager på

igen. Måske kan vi

som behandlere lære

noget af maintain-

erne.

Selvom der ikke

er forsket meget

i, hvilke faktor-

er der har

betydning for

vedligehold-

else af vægt-

tab, peger de

eksisterende

undersøgelser i retningen af, at main-

tainere har mere velegnede coping-strate-

gier i forbindelse med stress og negative

følelser, er mindre tilbøjelige til at give

ydre forhold skylden for overvægten

(internal locus of control), de er karak-

teriseret ved indre motivation og højere

grad af self-efficacy, ligesom de har en

mere fleksibel kontrol over spisningen og

sætter realistiske mål, som de når og er

tilfredse med. Generelt synes de at have

større psykisk styrke og at være mere

socialt kompetente (17-20).

Noget tyder således på, at vi som behand-

lere skal inddrage de mere personlige

kompetencer, da det er dem, der er med

til at gøre, at de overvægtige patienter

kan, vil og tør bruge den viden, og de
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færdigheder de får bla. hos diætisten

(21,22). Man er nødt til at se på overvægt

i et bredere perspektiv – at se på hele

mennesket, og den livssituation vedkom-

mende befinder sig i, og dermed også ind-

drage de psykologiske aspekter.

Psykologisk behandling af
overvægt
I forbindelse med psykologisk behandling

af overvægt er det vigtigt at understrege,

at overvægtige ikke er psykisk syge.

Derimod kan overvægtige være præget af

psykologiske forhold, der enten skyldes

aktuelle problemstillinger, eller som har

rødder længere tilbage i tiden fx forskel-

lige former for omsorgssvigt i barndom-

men. Overvægt kan desuden enten være

en følge af psykologiske forhold, eller

overvægt har ført problemer med sig af

psykologisk karakter. I virkelighedens

verden er det svært at afgøre, hvad der

kom først: Hønen eller ægget. Det er prin-

cipielt også uden betydning for interven-

tionen, idet den tager udgangspunkt i den

aktuelle problemstilling, som patienten

kommer med – i hvert fald, når det drejer

sig om kognitiv terapi.

Men nytter det så at kombinere den tradi-

tionelle behandling med psykologisk

intervention? Konklusionen på et

Cochrane-studie fra 2005 er, at overvæg-

tige har gavn af psykologisk intervention,

især kognitiv adfærdsterapi (kommentar:

Der findes meget få undersøgelser, der

evaluerer andre typer af psykologisk inter-

vention). Det øger vægttabet, og gør det

lettere at fastholde det opnåede vægttab.

Psykologisk intervention er især nyttig i

kombination med intervention på kost- og

motionsområdet (23). Og er der tale om

spiseforstyrrelser som Binge Eating

Disorder*, viser et andet Cochranestudie

fra 2003, at der ved psykologisk behand-

ling generelt ses en forbedring af psyko-

logiske parametre (selvværd, depression,

angst), samt reduktion i hyppigheden af

binge eating i op til 12 måneder efter

behandlingen, men

intet vægttab. Derfor

er det nødvendigt at

kombinere den

psykologiske

behandling med

diætbehandling,

gerne samtidigt,

da parallelind-

satser ikke synes

at være kon-

traindiceret (24).

Paradigmeskift
i behandlingen
Der er almindelig enighed om, at kort-

varig intervention ikke virker. Til gengæld

kan man ikke på det foreliggende grund-

lag konkludere, at ændrede kost- og mo-

tionsvaner ikke virker som elementer i en

helhedsorienteret, langsigtet intervention.

Desværre er der kun lavet meget få

undersøgelser på dette område. Det alle-

rede omtalte tværfaglige interventions-

studie med fem års follow up (8) viste, at

20% havde fastholdt det initiale vægttab i

fem år, mens 25,5% havde tabt sig yder-

ligere. Dermed havde ”kun” 54,5% taget

de tabte kilo på igen, hvilket er et væsent-

lig bedre resultat end hidtil (25). Noget

tyder desuden på, at vi skal lægge vægt

på varige livsstilsændringer med mere

moderat energireduktion i stedet for mere

kortvarige diæter med relativt lavt energi-

indhold. Ganske vist tabte dem på den tra-

ditionelle behandling sig mest under den

13 uger lange intervention, men derefter

fulgte de det sædvanlige mønster med

langsomt at tage på (dog tog de ikke det

hele på igen), hvorimod den anden grup-

pe, hvor interventionen desuden omfattede

elementer af kognitiv terapi og vægt på at

lære at vælge og prioritere, og dermed

oplæres i en mere fleksibel kontrol af

spisningen, fortsatte med at tabe i vægt

(26). Det tyder således på, at det ikke er

ligegyldigt, hvordan de overvægtige taber

sig.

Naturligvis ville det være rart med flere

undersøgelser og dermed dokumentation

for effekten af en tværfaglig, længere-

varende intervention med vægt på både

kost, motion og psykosociale aspekter.

Men indtil de (forhåbentligt) foreligger,

kunne vi jo prøve at ændre på vores hid-

tidige måde at gøre tingene på i stedet for

at blive ved med ”mere af det samme”,

som jo tilsyneladende ikke virker, og som

fører til frustration: ”Hvorfor gør de ikke,

som vi siger?” Eller gør, at vi helt opgiver
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”Men jeg kunne godt tænke mig en

gang, hvor man simpelthen tog

både vægten, motionen og måden

at købe ind på og måden at tænke

på – for det er egentlig det, der skal

ændres – det skal ind på rygraden.

Du omlægger kosten, men du

omlægger ikke hele personen, så

problemerne bliver ved med at

være der, ikke?” (citat fra en kvali-

tativ undersøgelse, jeg lavede

under mit psykologistudie).
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og overlader opgaven til De Danske

Vægtkonsulenter og kirurgerne. Dette er

i overensstemmelse med Sundhedsstyr-

elsens anbefalinger (27). De konkluderer

i deres rapport, at utilstrækkelig opfølg-

ning og for kort interventionsperiode er

et problem i en del projekter. De anbe-

faler derfor, at interventionen skal være

mindst seks måneder, og at deltagerne

skal følges meget længere. Ligeledes

peger de på en kombination af teori og

praksis, tværfaglighed, netværksdannelse

og tværsektionelt samarbejde.

Det betyder, at vi som behandlere i langt

højere grad skal inddrage patienterne

aktivt i den kompetencefremmende pro-

ces, hvor der fokuseres på hele personen

og på det liv, vedkommende lever, og på

den sociale kontekst. Og dermed på et

meget bredere udsnit af de faktorer, der

har betydning for ændring af vaner,

og som støtter den enkeltes for-

udsætninger til at mestre tilvær-

elsen, frem for kun at fokusere

på de traditionelle helbreds-

relaterede aktiviteter som fx

kost-, motions- og rygevaner.

Og sidst, men ikke mindst

betydningsfuld: Accept af, at

det tager lang tid at ændre

vaner. Det er meget svært

at ændre kostvaner,

blandt andet fordi de er

grundlagt allerede i

barndommen under

stor indflydelse af

følelsesmæs-

sige og

sociale oplevelser. En anden vigtig grund

er, at spisevanerne er blevet en del af

vores identitet, og måden vi opfatter os

selv på, og det er ikke sådan lige til at

ændre på. En forandring vil i givet fald på

mange måder gribe ind i vores daglige liv.

Vi holder fast i selv dårlige vaner, fordi vi

kender dem så godt, at de giver tryghed

og er en del af den, vi er.

Konsekvenser for diætisters
arbejde
Dette paradigmeskift får betydning for,

hvordan diætister udfører deres behand-

ling af den overvægtige patient bedst.

Behandlerrollen skal ændres fra ekspert

til både ekspert og samarbejdspartner/

coach. Heri ligger, at den overvægtige

patient skal opfattes som aktør frem for

passiv modtager af information. Det kræ-

ver ikke blot en ændret tankegang, men

også ændrede professionelle kompeten-

cer på det kommunikative og det men-

neskelige plan (21). På det metodemæs-

sige plan kunne der være tale om anven-

delse af motivationssamtalen (28) og ele-

menter fra kognitiv terapi.

Desuden skal der etableres tværfaglige

teams med henvisningsmuligheder til

psykolog især i tilfælde med spiseforstyr-

relse, depression og andre væsentlige

psykologiske problemstillinger. Meningen

er ikke at psykologisere overvægt, men at

medtænke de psykiske aspekter i en tvær-

faglig forståelse af overvægt, og dermed

en tværfaglig interventionsstrategi med

flere tilbud til den meget forskelligartede

gruppe af overvægtige patienter �

ingevinding@vip.cybercity.dk
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